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Porzellanaorta: keine absolute Kontraindikation für einen klassischen herzchirurgischen Eingriff 
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Hintergrund
Der Begriff «Porzellanaorta» wird dann verwendet, 
wenn die Aorta (vor allem die Aorta ascendens) aus­
geprägte, meist zirkumferentielle Verkalkungen auf­
weist. Bei kardiologischen und herzchirurgischen Ein­
griffen spielen Verkalkungen der Aorta ascendens und 
des Aortenbogens eine grosse Rolle, weil interventio­
nelle und/oder chirurgische Manipulationen im Be­
reich der Aorta ascendens und proximal vom Abgang 
der supra­aortalen Äste im Aortenbogen zu zerebralen, 
peripheren und seltener viszeralen Embolisationen 
führen können. Diese stellen ein grosses Risiko für 
Schlaganfall mit bleibenden neurologischen Schäden 
dar. Aortendissektion und ­ruptur sind seltener [1–3]. 
Patienten mit Porzellanaorta benötigen eine indivi­
duelle therapeutische Strategie, die im Herz­Team fest­
gelegt werden sollte.
Fallbericht
Anamnese
Ein 71­jähriger Patient litt seit Monaten an progredien­
ter Dyspnoe bei bekannter schwerer Aortenklappen­
stenose mit mittelschwerer Insuffizienz und schwerer 
koronarer 3­Gefässerkrankung. Eine ostiale Stenose 
des Ramus interventricularis anterior (RIVA) wurde 
von den Kardiologen wegen ausgeprägter Verkalkun­
gen als nicht geeignet für eine Katheterintervention 
beurteilt. Anamnestisch wies der Patient einen Zu­
stand nach chirurgischer Resektion eines Pharynx­
karzinoms im Jahre 1972 auf mit adjuvanter strahlen­
therapeutischer Behandlung.
Status und Befunde
Als wesentlicher kardiovaskulärer Befund bestand eine 
ausgeprägte, postaktinische Verkalkung im Bereich der 
Aorta ascendens (Abb. 1). 
Der Patient litt unter residualen Schluckstörungen als 
Folge des radikalen Pharynxeingriffs. Zusätzliche Risiko­
faktoren waren eine chronisch­obstruktive Lungen­
erkrankung, eine periphere und zerebrale arterielle 
Verschlusskrankheit, eine leichte Niereninsuffizienz 
sowie eine mittelschwer eingeschränkte linksventri­
kuläre Funktion (LV­EF 40%). Mit einem errechneten 
Euroscore I von 34,2% sowie Euroscore II von 12,6% 
 gehörte der Patient in die Hochrisikogruppe. Die ver­
kalkte Aorta ascendens wurde als Risikoraktor nicht be­
rücksichtigt, da es bis anhin nicht in die Euroscore­Be­
rechnung aufgenommen wurde.
Nach Evaluation aller Befunde im interdisziplinä­
ren Herz­Team wurde – nicht zuletzt wegen der peri­
pheren arteriellen Verschlusskrankheit – ein klassi­
scher chirurgischer Eingriff empfohlen, wobei für 
den Klappenersatz ein «Hybridverfahren» im Sinne 
einer offenen TAVI­Prothesenimplantation (TAVI = 
Transkatheter­Aortenklappenimplantation) geplant 
wurde.
Therapie 
Der Operationszugang erfolgte durch mediane Sterno­
tomie. Intraoperativ konnte die ausgeprägte Porzel­
lanaorta bestätigt werden, allerdings waren die Verkal­
kungen auf die proximale Aorta ascendens beschränkt. 
Zusätzlich zeigten sich erhebliche Verdickungen mit 
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Abbildung 1: Computertomographie (CT) mit Darstellung 
der Porzellanaorta. Präoperative Planung CT-Angiographie. 
Sagittale Ebene medial: schwer verkalkte Aorta ascendens 
(eingekreist). Ao: Aorta ascendens; P: Truncus pulmonalis; 
LA: linker Vorhof; LV: linker Ventrikel; S: Sternum.
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Verkalkungen am Epikard und am Truncus pulmona­
lis (Abb. 2).
Der Eingriff wurde am normothermen kardiopulmo­
nalen Bypass durchgeführt. Die arterielle Kanülierung 
erfolgte im proximalen Aortenbogen und die Abklem­
mung im Bereich des kranialsten, nicht verkalkten 
Teils der Aorta ascendens. Die linke Brust wandarterie 
(Arteria thoracica interna) wurde auf den Ramus inter­
ventricularis anterior anastomosiert. Die Aorta ascen­
dens wurde deutlich kranialer als üblich in einem Be­
reich ohne Verkalkungen eröffnet. Unter direkter Sicht 
wurden die schwerst verkalkte Aortenklappe reseziert 
und der Aortenklappenanulus entkalkt. Nach Ausmes­
sen des Anulus wurde eine entsprechende ballonex­
pandierbare TAVI­Klappe (Edwards Sapien  3, Grösse 
26  mm) vorbereitet und unter direkter Sicht implan­
tiert. Dies ermöglichte eine ideale Positionierung der 
Klappe in den nativen Anulus. Da die Verankerung der 
TAVI­Klappe nicht wie üblich in der verkalkten nativen 
Klappe erfolgte, wurde sie mit zwei Prolene­Nähten im 
Bereich des Aortenklappenanulus gesichert. 
Die Entwöhnung vom kardiopulmonalen Bypass war 
unproblematisch; die Aortenklemmzeit betrug 63 Minu­
ten. 
Verlauf
Der früh­postoperative Verlauf war unauffällig. Die Lage 
und Funktion der Aortenklappenprothese waren nor­
mal (Abb. 3). Es traten keine kardialen oder zerebralen 
Komplikationen auf.
Bei vorbestehenden Schluckstörungen infolge Resek­
tion und Bestrahlung des Pharynx war der Verlauf 
 wegen rezidivierender Aspiration und Pneumonie ver­
zögert. Der Patient konnte nach einer verlängerten 
Hospitalisationszeit in gebessertem Zustand in die sta­
tionäre Rehabilitation entlassen werden. 
Diskussion
Verkalkungen der Aorta ascendens werden bei bis zu 
6–8% aller Patienten beobachtet, bei denen eine koro­
nare Revaskularisation oder ein Aortenklappenersatz 
vorgesehen ist [1, 4]. Dies kann zu einer deutlichen Stei­
gerung der neurologischen Komplikationsrate führen 
[2, 3, 5]. Aus diesem Grund wird die sogenannte Porzel­
lanaorta heute als relative Kontraindikation zu einem 
konventionellen chirurgischen Eingriff betrachtet. 
Die  Empfehlungen der europäischen Gesellschaften 
für Kardiologie und Herzchirurgie betrachten die 
Porzellan aorta als Befund, bei dem ein kathetertechni­
sches Verfahren in der Regel bevorzugt werden sollte 
[6]. Auch amerikanische Veröffentlichungen unterstüt­
zen diese Einstellung [7]. Bereits in den 1980er­Jahren 
wurden Strategien definiert, um das Risiko einer po­
tentiellen, unkontrollierbaren Embolisation während 
eines herzchirurgischen Eingriffs zu vermeiden. Dazu 
zählen 1. die periphere Kanülierung für den arteriellen 
Abbildung 2: Intraoperatives Bild nach Eröffnung des Perikardes über eine mediane 
Sternotomie. Ausgeprägte Porzellanaorta (Ao). Zusätzlich plattenförmige Verdickungen 
mit weisslichen Verkalkungen am Epikard und am Truncus pulmonalis als Folge 
der  Bestrahlung des Mediastinums. Ao: Aorta ascendens; P: Truncus pulmonalis; 
RA:  rechter Vorhof; RV: rechter Ventrikel; LV: linker Ventrikel.
Abbildung 3: Postoperative computertomographische Angiographie mit der TAVI-Klappe 
(eingekreist) in regelrechter Aortenposition. L li: linke Lunge; L re: rechte Lunge. 
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Rückfluss (iliakal oder axillär), 2. die intraluminale Bal­
lonokklusion der Aorta anstelle einer Abklemmung 
von aussen, 3. der hypotherme Kreislaufstillstand, um 
den Ort der Abklemmung besser zu kontrollieren res­
pektive die verkalkte Aorta ohne Abklemmungsbedarf 
zu ersetzen, und schliesslich 4. die sogenannte «no 
aortic touch»­Technik bei der koronaren Revaskulari­
sation mit T­ oder Y­Anastomosen ohne Berührung der 
Aorta, am schlagenden Herzen [8–11].
Im vorliegenden Fall erfolgte, nach Rücksprache mit 
den Kardiologen, die Implantation einer TAVI­Klappe 
unter direkter Sicht, was eine ideale Positionierung der 
Klappe in den nativen, entkalkten Anulus ermöglichte, 
obwohl die Aorta deutlich kranialer als üblich eröffnet 
wurde und dadurch der Zugang zur Aortenwurzel etwas 
erschwert war. 
Die Planung eines solchen Eingriffs wird in enger Zu­
sammenarbeit mit Kardiologen und Anästhesisten 
durchgeführt. Die präzise Analyse der Verteilung von 
Verkalkungen, die Auswahl des optimalen Ortes für 
die arterielle Kanülierung, die Art des zerebralen Schut­
zes und schliesslich die Definition der minimalen und 
maximalen Varianten sind wichtige Voraussetzungen 
für einen erfolgreichen Eingriff.
Die hier beschriebene «Hybrid­Prozedur» ist eine mo­
derne chirurgische, interventionelle Möglichkeit zur Lö­
sung dieses Problems. Eine klassische TAVI­Implantation 
wurde als Option für die Behandlung der Aortenklap­
penstenose wegen der peripher­arteriellen Verschluss­
krankheit nicht weiter verfolgt. Ein transapikaler Zu­
gang wäre möglich gewesen, die Revaskularisation des 
RIVA hätte grundsätzlich auch durch diesen lateralen 
Zugang erfolgen können; letzterer stellt in unserer 
 Klinik kein Standardverfahren dar. Zudem sind nach 
Bestrahlung des Mediastinums und schwerer Aorten­
klappenstenose die Resultate der klassischen TAVI mit 
einer erhöhter Rate von Migration der TAVI­Klappe 
 sowie von Aortenanulusruptur verbunden [12]. 
Die in diesem Fall angewendete Technik hatte den Vor­
teil, dass die native stark verkalkte Aortenklappe kom­
plett reseziert und der Aortenklappenanulus vollstän­
dig entkalkt werden konnten. Dies wirkt sich mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf die Rate der paravalvu­
lären Leckagen günstig aus, Als Alternative wäre die 
Implantation einer nahtlosen «sutureless» Klappe (zum 
Beispiel die Perceval® von Liva Nova oder die Intuity®­
Klappe von Edwards) gewesen. Da wir ähnliche Ein­
griffe mit unseren Kardiologen bereits bei Aorten­ wie 
auch bei Mitralklappenfehlern durchgeführt haben, 
fiel es uns leicht, die Katheterklappe zu verwenden 
[13, 14].
Es scheint uns erforderlich, dass die zukünftige Gene­
ration von Herzchirurgen die strategischen Möglich­
keiten herzchirurgischer Eingriffe bei Vorliegen einer 
Porzellanaorta kennt und praktiziert. Dies bleibt wich­
tig für Patienten, bei denen eine TAVI­Prozedur noch 
nicht indiziert sein sollte oder ausnahmsweise nicht 
praktikabel wäre.
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Das Wichtigste für die Praxis
• Eine Porzellanaorta ist keine Kontraindikation für eine Herzoperation. 
• Eingriffe am Herzen sind bei Patienten mit Porzellanaorta praktisch 
immer machbar. Sie benötigen jedoch eine sorgfältige Evaluation inner-
halb eines Herz-Teams.
• Hybrid-Verfahren können bei solchen Eingriffen von Vorteil sein. 
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